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RESUMEN 
 
     Durante el embarazo y la lactancia, las mamas se enfrentan a diversos cambios fisiológicos. Estos cambios se 
atribuyen a la influencia hormonal que reciben, que a su vez condicionan hiperplasia vascular y lobular. El adenoma 
asociado a la lactancia, es un tumor benigno causado principalmente por los cambios fisiológicos que se producen 
durante el embarazo y la lactancia. Lo importante es descartar la posibilidad de una lesión maligna. Exponemos un caso 
de una paciente femenino de 25 años de edad, primigesta, con 23 semanas más 1 día de gestación, la cual refirió aumento 
progresivo de volumen de la mama izquierda, de 1 mes de evolución aproximadamente, asociado a cambios de 
coloración de la piel de la misma; al ultrasonido se observó una masa heterogénea, a predominio hipoecoica, de gran 
tamaño, de contornos regulares y bien definidos, con prominencias vasculares en su interior. Se decide practicar punción 
aspiración con aguja fina y biopsia tru-cut, cuyos resultados fueron: parénquima mamario con lobulillos con cambios 
gestacionales, edema y sin evidencia de proceso maligno o neoplásico en la muestra, por lo que se concluye como 
cambios propios de la mama lactante, por lo que se decide catalogar como adenoma de la lactancia.  La importancia del 
estudio a fondo de las patologías o condiciones de la mama durante la gestación y la lactancia, radica en el diagnóstico 
acertado que compruebe la benignidad de las mismas, evitando así estudios y cirugías innecesarias. Además hay que 
tomar en cuenta como diagnóstico diferencial el cáncer de mama asociado al embarazo, ya que puede confundirse con 
esta patología tanto en la clínica como en hallazgos ecográficos que pueden ser similares a lesiones de sospecha, por lo 
que hace imprescindible el estudio histopatológico de estas tumoraciones. 
 
 
LACTATING ADENOMA. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BREAST CANCER ASSOCIATED WITH 
PREGNANCY. A CASE REPORT. 
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ABSTRACT 
 
     During pregnancy and lactation, the breast faces various physiological changes. These changes to the receiving 
hormonal influence, which in turn determine vascular and lobular hyperplasia are attributed. The adenoma associated 
with breastfeeding is a benign tumor caused mainly by physiological changes that occur during pregnancy and lactation. 
The important thing is to rule out malignancy. We present a case of a female patient of 25 years old, first pregnancy, 23 
weeks 1 day gestation, which referred progressive enlargement of the left breast, about 1 month evolution, associated 
with discoloration of the skin thereof; ultrasound a heterogeneous mass, a predominantly hypoechoic, large, regular and 
well-defined contours, with vascular prominence was seen inside. It was decided to perform aspiration fine needle biopsy 
tru-cut, the results were: breast parenchyma lobules with gestational changes, edema and no evidence of malignancy or 
neoplastic in the sample, so it is concluded as own breast changes infant, so he decides classified as adenoma of 
breastfeeding. The importance of thorough study of the diseases or conditions of the breast during pregnancy and 
lactation lies in the accurate diagnosis to check the goodness of the same, thus avoiding unnecessary studies and 
surgeries. We also have to take into account the differential diagnosis of breast cancer associated with pregnancy, as it can 
be confused with this disease both in clinical and sonographic findings may be similar to lesions suspected, so is essential 
histopathological study these tumors. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     Durante el embarazo y la lactancia, las mamas se 
enfrentan a diversos cambios fisiológicos. Estos 
cambios se atribuyen a la influencia hormonal que 
reciben, que a su vez condicionan hiperplasia 
vascular y lobular. En un estudio de 91 patologías 
benignas del seno en las mujeres embarazadas, el 
70% eran inflamatoria/infecciosa y 30% eran masas 
focales benignas. Sin condición benigna demostrada, 
se requiere la terminación de la lactancia, y la 
cesación en realidad puede agravar algunas 
condiciones (1). Una de cada 7 mujeres embarazadas 
y lactantes tendrá un evento patológico en la mama. 
La evaluación mamaria debe ser parte de la rutina en 
la paciente obstétrica. El manejo integral debe incluir 
una evaluación cuidadosa con estudios de imagen, 
biopsias y cultivos (2). 
 
     La mama comienza a cambiar bajo la influencia 
de los estrógenos, progesterona y prolactina a 
mediados del primer trimestre del embarazo,  
principalmente por la influencia del estrógeno, el 
cual condiciona un notable crecimiento de los vasos 
sanguíneos, y a su vez hipertrofia lobular. Esto se 
traduce en una disminución del estroma 
fibroadiposo, en un aumento del flujo sanguíneo, y 
frecuentemente ocurre infiltración de células 
mononucleares. Durante el segundo y el tercer 
período de embarazo se hace mucho más evidente la 
proliferación lobular y por ende la disminución 
progresiva del estroma fibroadiposo. Debido a la 
progesterona, ocurre la proliferación celular en la 
unidad ducto-lobulillar, mientras que el estrógeno, es 
el que se encarga de condicionar la proliferación 
ductal, la que se hace más intensa durante esta etapa 
(3). 
 
     Bajo la influencia de la prolactina y oxitocina 
(secretada por la glándula pituitaria posterior), al final 
del embarazo, las células alveolares producen el 
llamado calostro, tomando los nutrientes de la 
sangre. Las composiciones del calostro son 
diferentes al inicio y al final de la gestación, ya que se 
ven influenciadas por la acción de la hormona 
progesterona (lactogénesis I). Durante el final del 
embarazo y el puerperio, y debido a la reducción 
drástica de la progesterona, los niveles de prolactina 
aumentan. Las células mioepiteliales se convierte en 
mucho más delgada y más plana, y junto con la 
insulina, la hormona tiroidea y otras hormonas 
metabólicas, la célula mioepitelial sintetiza los 
nutrientes básicos de la leche materna como lo son la 
grasa, lactosa y proteínas (lactogénesis II) (3). 
 
    Es importante señalar que la mayoría de las 
lesiones de mama que se diagnostican durante el 
embarazo y la lactancia son benignas y se debe tomar 
en cuenta que pueden existir en la mama gestante o 
lactante otros procesos que no están condicionados 
por el embarazo per se.  Sin embargo, es de suma 
importancia tomar en cuenta, y considerar el cáncer 
de mama como diagnóstico diferencial ante estos 
procesos, el cual será un reto diagnóstico en un 
parénquima que ha sufrido cambios fisiológicos.  
 
     En este período, puede llegar a ser muy difícil 
distinguir una lesión tumoral tanto por examen 
clínico como por estudio de imagen. Las mamas 
siguen creciendo y se palpan de mayor consistencia, 
es por ello que es posible que pueda pasar 
desapercibida una masa tumoral y ser confundidas 
con el tejido normal durante estas etapas. Además, 
también debido al aumento de tamaño que presentan 
las mamas, si la masa tumoral está situada en la 
profundidad, puede condicionar que se dificulte aún 
más la palpación de la misma (3). 
 
     Los cambios fisiológicos descritos anteriormente 
conducen a un incremento difuso de la densidad del 
parénquima. En la mamografía, se observa la 
glándula muy densa, de forma heterogénea con una 
marcada disminución de la proporción del tejido 
adiposo, y acentuación ductal. Estas características, 
junto con la alta densidad normalmente se pueden 
observar en las mujeres jóvenes, y pueden disminuir 
la sensibilidad diagnóstica de la mamografía (4). 
 
     Durante el embarazo, en la ecografía se puede 
apreciar el parénquima mamario, que se caracteriza 
por presentar un patrón heterogéneo, donde 
predomina el componente fibroglandular,  con 
escasa cantidad de tejido adiposo. Y además durante 
la lactancia, podemos observar como existe un 
aumento de calibre de los ductos, y aumento de la 
vascularización de la mama asociado a lo 
anteriormente descrito (4). 
 
     Sin embargo, a pesar de todos los cambios 
fisiológicos que sufre el parénquima mamario 
durante el embarazo y la lactancia, se debe hacer 
énfasis en la evaluación clínica y por imágenes de la 
mama de forma exhaustiva y óptima, para lograr así 
diagnósticos acertados y oportunos, ante cualquier 
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cambio y síntoma que estas presenten durante este 
período, ya sea aumento de tamaño asimétrico, 
tumoraciones palpables, cambios de coloración de la 
piel, retracción del pezón, entre otros, sin descartar 
siempre que estemos ante una lesión de sospecha, el 
cáncer de mama asociado al embarazo, logrando con 
esto diagnósticos precoces y mejor pronóstico para 
estas pacientes.  
 
     El adenoma asociado a la lactancia, es un tumor 
benigno causado principalmente por los cambios 
fisiológicos que se producen durante el embarazo y 
la lactancia. Esto suele ocurrir durante el puerperio o 
el tercer trimestre del embarazo. Algunos autores lo 
interpretan como una variante del fibroadenoma, 
adenoma tubular, o como una hiperplasia lobular, 
que también son causados por cambios fisiológicos 
(3). 
 
     El fibroadenoma se caracteriza por presentar una 
mezcla de componente estromal y epitelial. Sin 
embargo los adenomas asociados a la lactancia, sólo 
se componen de componente epitelial. 
Macroscópicamente, se pueden presentar con un 
límite bien diferenciado entre la masa y el 
parénquima adyacente, pero histológicamente, se 
caracteriza por estar compuesto de lóbulos, que 
están separados entre sí por una delgada capa de 
tejido conectivo. Estos tumores disponen de acinos y 
ductos maduros que se encuentran llenos de 
secreciones (3). 
 
     Según Azzopardi esta alteración está muy 
relacionada con el adenoma tubular y representa el 
mismo proceso biológico en las fases fiosiológicas. 
Algunos autores creen que las lesiones que aparecen 
en la gravidez, llamadas “adenomas lactantes”, deben 
denominarse “tumores mamarios de gravidez”, ya 
que presentan alteraciones microscópicas a las 
observadas en la mama gravídica normal. Lo 
importante es descartar la posibilidad de una lesión 
maligna, y si es así, poder aplicar la punción 
aspirativa con aguja fina o una biopsia percutánea 
con aguja gruesa (5). 
 
     Rara vez este adenoma se asocia a patología 
malignas, y no se consideran lesiones que aumenten 
el riesgo para cáncer de mama. Es difícil distinguir 
entre un adenoma asociado a la lactancia y un 
fibroadenoma por imágenes. Si se presentan como 
lesiones radiolúcidas en la mamografía y al ultrasonido 
se observan como lesiones con contenido 
hiperecoicos, nos puede indicar que el mencionado 
contenido es graso, y por ello puede tratarse de leche 
materna, lo que es útil en el diagnóstico. Puede 
presentarse también como masas hipoecoica, que es 
difícil de distinguir del tejido circundante en 
ecografía, y debido a la alta vascularidad de la mama 
lactante, estas lesiones pueden presentar señal 
doppler variable. De vez en cuando, el diagnóstico 
diferencial con lesiones malignas es difícil debido 
principalmente a límites poco definidos, márgenes 
microlobulados, sombra sónica posterior, y 
ecotextura heterogénea (6).  
 
     Tanto la ecografía como la mamografía nos 
pueden dar un acercamiento diagnóstico, sin 
embargo el diagnóstico definitivo se logra mediante 
la biopsia tru-cut ecoguiada. Muchos adenomas se 
resuelven de forma natural en al final del embarazo o 
la lactancia. También puede desaparecer por 
necrosis, como un fibroadenoma (7). La mayoría de 
estos adenomas no recidivan después de la resección 
completa, en caso de que se decida este método 
terapeútico. Además la bromocriptina se puede 
utilizar para reducir el tamaño del adenoma 14 en 
caso de que estas lesiones persistan con el tiempo, o 
se puede optar por la extirpación quirúrgica (1). 
 
CASO CLÍNICO 
 
     Se trata de paciente femenino de 25 años de edad, 
primigesta, con 23 semanas más 1 día de gestación, 
sin antecedentes de importancia ni factores de riesgo 
para cáncer de mama, la cual refiere aumento 
progresivo de volumen de la mama izquierda, de  1 
mes de evolución aproximadamente, asociado a 
cambios de coloración de la piel de la misma, motivo 
por el cual acude a la unidad de patología mamaria 
de la Asociación Larense de Planificación Familiar 
para consulta integral mastológica.  
 
     Al examen físico se evidencia mamas asimétricas, 
de mayor volumen mama izquierda, con 
enrojecimiento de la piel, complejo areola-pezón 
conservado, sin evidencia de retracción del pezón, ni 
piel de naranja. A la palpación se distingue 
tumoración de consistencia blanda, que abarca todos 
los cuadrantes de la mama izquierda, móvil, no 
dolorosa, que mide aproximadamente 8 cm en su 
diámetro transversal y 7 cm en el diámetro 
longitudinal. La mama derecha se muestra sin 
alteraciones a la inspección y palpación, con 
complejo areola-pezón de adecuada conformación.  
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     Se procede a realizar ultrasonido, con equipo 
Sonix OP, y transductor lineal de alta frecuencia,  en 
donde se observa, en mama derecha, patrón 
heterogéneo de la mama, observando nódulo sólido 
en radial 12, hipoecoico, homogéneo, ovalado, 
circunscrito, con características sugestivas de 
benignidad, el cual mide 10 x 5 x 8 mm. Además se 
evidencian ductos prominentes a predominio de 
retroareola, sin visualizar distorsión arquitectural ni 
lesiones de aspecto quístico; se evidencian 
adenopatías de aspecto inespecífico.  
 
 
     En la mama izquierda se observa un patrón 
heterogéneo, evidenciando tumoración heterogénea, 
a predominio hipoecoica, de gran tamaño, que se 
extiende en todos los radiales de la mama, de 
contornos regulares y bien definidos, mide 
aproximadamente 8 cm en su diámetro transversal, 
7,7 cm en el diámetro anteroposterior, y 7,5 cm de 
diámetro longitudinal, con prominencias vasculares 
en su interior, sin evidenciar reacción desmoplásica 
ni sombra acústica posterior. En la misma mama se 
visualizan prominencias ductales con mayor énfasis 
en retroarela, y al igual que en la mama contralateral 
se observan adenopatías de aspecto inespecífico.  
 
 
     Una vez evaluada la paciente, se decide practicar 
punción aspiración con aguja fina (PAAF), utilizando 
inyectadora de 20 cc y biopsia tru-cut con pistola 
para biopsia Magnum bard®, con aguja de 12 G, de 
la tumoración de mama izquierda dada sus 
características clínicas y ecográficas de lesión 
intermedia anteriormente descritas, y se cataloga 
dentro de la categoría IVA del sistema BIRADS. Los 
resultados anatomopatológicos reportados fueron de 
parénquima mamario con lobulillos que presentan 
cambios gestacionales, edema y sin evidencia de 
proceso maligno o neoplásico en la muestra, por lo 
que se concluye como cambios propios de la mama 
lactante, motivo por el cual se decide catalogar a esta 
lesión como adenoma asociada a la lactancia, y se 
indica seguimiento ecográfico para vigilar su 
evolución en el tiempo. 
 
 
Figura 1. Masa heterogénea, a predominio 
hipoecoica, ovalada, de contornos regulares y 
bien definidos con estructuras ductales y 
vasculares en su interior. 
 
DISCUSIÓN 
 
     Torres M. et al, en el año 2014, evaluaron de 
forma retrospectiva, a 5 pacientes que durante el 
puerperio y que se encontraban dando de lactar, 
consultaron por la autopalpación de una masa 
mamaria, de nueva aparición, indolora, que no se 
modificaba tras la lactancia del bebe, y que en ningún 
caso se acompañó de signos ni síntomas de tipo 
inflamatorio.  En la exploración clínica la masa se 
describe de consistencia elástica, en tres casos de 
contornos mal definidos y en dos casos de bordes 
bien delimitables (8). Al igual que en nuestro caso la 
masa palpable de la paciente presentaba una 
consistencias blanda o elástica como lo describen los 
autores, además de ser de nueva aparición e indolora.  
 
     A todas las pacientes del mencionado estudio se 
les realizó ecografía mamaria, y se categorizó como 
un hallazgo con alta sospecha de benignidad (Bi-rads 
3) y se decidió por consenso y tras informar del 
riesgo aumentado de producción de fístula, el estudio 
histológico mediante biopsia con aguja gruesa (BAG) 
ecoguiada (8). En nuestro caso, por el contrario, 
categorizamos a la paciente como un BIRADS 4A, 
pero coincidimos en la necesidad de indicar la 
biopsia tru-cut con el fin de aclarar situación. 
 
     En el estudio ecográfico de las pacientes 
evaluadas en la investigación de Torres el at, con 
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respecto al tamaño de la masa: en dos pacientes 
ocupaba más de un cuadrante y en las otras tres el 
diámetro mayor oscilo entre 30 y 50 mm, con 
contorno bien diferenciable del parénquima 
circundante en tres de las pacientes. En dos de las 
pacientes la masa era isoecogénica y en las otras tres 
de predominio hipoecogénico, con ecoestructura 
discretamente heterogénea con áreas anecoicas, 
hiperecoicas e hipoecoicas, sin restricción de 
transmisión sónica, y vascularización similar a la del 
resto del parénquima mamario (8). Al comparar los 
resultados obtenido por los investigadores con 
nuestro caso, podemos observar que muestran 
características similares, como el gran tamaño de la 
lesión, en nuestra paciente abarcaba los cuatro 
cuadrantes, asi como también la heterogeneidad de la 
ecogenicidad, a predominio hipoiecoico, también 
presente en nuestra paciente, la ausencia de sombra 
sónica posterior, y la vascularidad de la lesión 
también coincidentes con nuestro caso. 
 
     El resultado histológico en las 5 pacientes indicó 
que se trataba de adenomas de la lactancia. Todas las 
pacientes pudieron continuar con la lactancia de 
forma normalizada con ambas mamas. El enfoque 
terapéutico fue conservador en todos los casos, no 
requiriendo su extirpación quirúrgica, con involución 
espontánea (8). Al igual que en nuestra paciente el 
reporte histológico nos brindó información acerca de 
que se trataba de una mama con cambios propios de 
la lactancia, catalogada como adenoma lactacional, 
por lo que se decidió como conducta terapeútica el 
seguimiento clínico y ecográfico de la lesión.  
 
     Sánchez, F. y col., en el año 2013, presentaron el 
caso de una paciente de 31 años de edad oriunda de 
Villarrica, Paraguay; que acudió al servicio de 
Obstetricia del Hospital Central del Instituto de 
Previsión Social, por dolor y tumoración a nivel de 
mama derecha. Ingresa con el diagnóstico de 
nulípara gestante de 32,3 semanas por FUR, sin  
antecedentes patológicos personales y familiares de 
importancia, la cual refirió tumoración de 2 meses de 
evolución, que se acompañó de dolor de mama 
afecta tipo punzante sin irradiación, y que 
posteriormente duplicó su tamaño, produciendo 
signos inflamatorios y cierta asimetría, y  antes del 
ingreso se acompañaba de fiebre y escalofríos por lo 
que acudió al servicio (9). Al igual que nuestro caso, 
la paciente presentó tumoración palpable que 
condicionaba asimetría y enrojecimiento de la mama 
afecta, sin embargo no se asociaron síntomas como 
fiebre, escalofríos ni dolor en la mama, como en el 
caso reportado por Sánchez F. y cols. 
 
     En cuanto a los hallazgos en la ecografía mamaria 
reportado por los investigadores, informaron que 
observaron una imagen hipoecogénica, delimitada 
con leve vascularización al doppler con imágenes 
ganglionares de aspecto banal. Se realiza además 
biopsia de mama afecta que arroja resultados 
concluyentes de parénquima mamario con lobulillos 
con cambios gestacionales, leve edema y vasos 
linfáticos algo dilatados, sin evidencia de proceso 
maligno o neoplásico en material (9). Podemos 
observar que existe gran similitud en lo encontrado 
por Sánchez F., y col., y nuestro caso clínico, en 
cuanto a los hallazgos histopatológicos, donde los 
resultados en ambas pacientes concluyeron cambios 
propios de la mama lactante. 
 
     En la paciente estudiada por Sanchéz y col., 
decidieron realizar tumorectomía y resección de piel 
sobrante, debido al aumento de tamaño progresivo 
de la lesión, donde extrajeron una tumoración solida 
de 18x20 cm de diámetro de 1560 gramos, amarronada, 
homogénea lobulada cuya biopsia informó adenoma 
de la lactancia con proliferación neoplásica benigna 
sin atipias ni mitosis sin proceso neoplásico maligno 
(9). A diferencia de nuestra paciente, la lesión 
mantuvo estabilidad de su tamaño y características en 
el tiempo por lo que se decidió seguimiento. 
 
     Bermúdez P., y col., en el 2004, reportaron 2 
casos de pacientes gestantes de 29 y 27 semanas 
respectivamente, que presentaban nódulos palpables. 
Ambas mostraban nódulos sólidos hipoecoicos al 
ultrasonido, de contornos definidos con sombra 
sónica posterior, los cuales fueron biopsiados, con 
agujas de 14 G, donde concluyeron adenomas 
lactacionales por lo que se decide seguimiento de 
ambas lesiones, las cuales mostraron disminución de 
su tamaño, e incluso una de las lesiones desapareció 
a los 4 meses de la lactancia (10). Al tratarse de 
lesiones benignas comprobadas por estudio 
histopatológico, la conducta de entrada como en 
nuestro caso, es el seguimiento clínico y ecográfico 
de la lesión, y solo se optará por extirpación 
quirúrgica cuando el tamaño de la lesión y la clínica 
que estos produzcan así lo ameriten.   
 
     La presencia de nódulos mamarios durante el 
embarazo y la lactancia no es un hallazgo infrecuente 
ya que el estado hormonal en ese período estimula la 
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proliferación ductal y alveolar de la mama. El 
adenoma de la lactancia es una lesión benigna poco 
frecuente que se detecta en estos períodos, ya sea 
porque aparece de novo o bien porque crece sobre 
una lesión preexistente. El manejo de este tipo de 
lesiones se realiza inicialmente mediante ecografía 
seguida, o no, de biopsia en función de los hallazgos. 
La evolución de esta lesión es su regresión parcial o 
completa una vez finalizado el embarazo y/o la 
lactancia, y por tanto, será suficiente con el 
seguimiento clínico y ecografía hasta comprobar su 
correcta involución (10). 
 
     La importancia del estudio a fondo de las 
patologías o condiciones de la mama durante la 
gestación y la lactancia, radica en el diagnóstico 
acertado de estas patologías, que comprueben la 
benignidad de las mismas, evitando así estudios y 
cirugías innecesarias en estas pacientes, generando 
con esto, mayor estrés en las mismas, que ya se 
encuentran en un estado de ansiedad per se, por su 
condición de embarazo, debido a cambios 
hormonales y fisiológicos que el mismo produce. 
Además siempre hay que tomar en cuenta como 
diagnóstico diferencial el cáncer de mama asociado al 
embarazo, ya que puede confundirse con esta 
patología tanto en la clínica que las pacientes 
presentan, como hallazgos ecográficos que pueden 
ser similares a lesiones de sospecha, por lo que hace 
imprescindible el estudio histopatológico de estas 
tumoraciones. 
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